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Resumen. El Hallux Valgus es una de las patologías más frecuentes en la actualidad. Existen numerosas técnicas 
quirúrgicas para su corrección. El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión bibliográfica entorno a dos de las 
técnicas más empleadas, la osteotomía de Chevron, junto a su modificación, y la osteotomía de Scarf, para determinar 
cuál obtiene mejores resultados. La técnica de Chevron se realiza mediante un corte en forma de V de 60º horizontal 
centrada en la cabeza del primer metatarsiano, a continuación, se desplaza la cabeza metatarsal lateralmente con la 
finalidad de estrechar el antepié, reduciendo el ángulo intermetatarsiano (AIM). La modificación de esta técnica consiste 
en incorporar un brazo plantar más largo, con el objetivo de incrementar la corrección de este ángulo. La osteotomía de 
Scarf tiene forma de “Z” horizontal en el eje del primer metatarsiano. El fragmento más distal se traslada hacia lateral, 
disminuyendo también el AIM. Tras la realización de esta revisión se observó una heterogeneidad de resultados. Se 
requiere mayor número de estudios y de mejor calidad para determinar la dominancia de una técnica sobre otra. La 
mayoría de los estudios revisados no obtuvieron diferencias significativas entre ambas técnicas. Solo hay una leve 
superioridad de la técnica de Chevron, basada en la corrección de los ángulos AIM y ángulo del hallux valgus (AHV), 
la sencillez de la técnica, la osteosínteis y el coste económico total. Sin embargo, la mayoría de los autores coinciden 
en que los buenos resultados dependen de la experiencia del cirujano.
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[en] Comparison of Chevron and Scarf techniques for Hallux Valgus correction.
Abstrac. Hallux Valgus is one of the most common pathologies today. There are many surgical techniques for 
their correction. The objective of this work was to carry out a literature review of two of the most frequently used 
techniques, The Chevron osteotomy, along with its modification, and the Scarf osteotomy, to determine which one 
obtains better results. The Chevron technique is performed by a V-shaped cut of 60° horizontal centered on the head 
of the first metatarsal, then moves the metatarsal head laterally with the purpose of narrowing the forefoot, reducing 
the intermetatarsal angle (IMA). The modification of this technique consists of incorporating an extended plantar 
limb, in order to increase the correction of this angle. The Scarf osteotomy has a horizontal “Z” shape on the axis 
of the first metatarsal. The most distal fragment moves to the side, also decreasing the AIM. Following this review, 
a heterogeneity of results was observed. More and better studies are required to determine the dominance of one 
technique over another. Most of the studies reviewed did not obtain significant differences between the two techniques. 
There is a slight preference of Chevron, based on IMA correction and hallux valgus angle (HVA), the simplicity of the 
technique, the osteosynthesis and the cost-effectiveness. However, most authors agree that satisfactory results depend 
on the experience of the surgeon.
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1. Introducción
1.1. Justificación del tema
Actualmente existe controversia en el 
tratamiento del Hallux Valgus debido, entre 
otros, al amplio abanico de técnicas quirúrgicas 
desarrolladas. La motivación para elegir este 
tema en la realización del trabajo de fin de 
grado fue comparar dos de las técnicas más 
frecuentemente utilizadas y su modificación, 
con el fin de saber en qué condiciones es 
más beneficiosa cada intervención, cuál tiene 
mayor poder de corrección o menores costes 
para una posterior aplicación clínica.
1.2. Estado actual del tema
Una de las deformidades más comunes del pie 
con una prevalencia del 28,4% en adultos es 
el hallux valgus (HV), que aparece con mayor 
frecuencia en mujeres y aumenta con la edad1. 
Este término se emplea para denominar una 
alteración estructural de la primera articulación 
metatarsofalángica. La desviación de dicho 
dedo puede ser tanto medial como lateral, y 
puede tener o no un componente rotatorio, 
lo que puede conducir a la subluxación de la 
respectiva articulación2. 
El método más común de evaluar el grado 
de severidad del HV es mediante medidas 
angulares de radiografías, específicamente el 
ángulo del Hallux Valgus (AHV) y el ángulo 
intermetatarsal (AIM)3,4. Se ha demostrado que 
la amplitud de ambos ángulos radiográficos es 
directamente proporcional a la gravedad de la 
deformidad5.
Actualmente hay más de 200 procedimientos 
descritos para el tratamiento del HV. Sin 
embargo, ninguno de ellos está aceptado 
universalmente para el tratamiento de todo 
tipo de deformidades1. Para las deformidades 
clasificadas como moderadas o severas existen 
procedimientos quirúrgicos que incluyen la 
liberación distal de partes blandas, osteotomía 
del metatarso distal, osteotomía diafisaria 
del metatarsiano, osteotomía del metatarso 
proximal y artrodesis6.
Existe controversia en cuanto a que 
tratamiento quirúrgico es el más adecuado 
para tratar dicha patología. El método óptimo 
debería poder corregir la deformidad, el 
AIM, así como restaurar la congruencia de 
la articulación, eliminar el dolor y preservar 
el rango de movimiento7. Las osteotomías de 
Chevron y de Scarf en el primer metatarsiano 
se utilizan comúnmente para la corrección de 
la deformidad de Hallux Valgus entre leve y 
severa porque reducen el 1-2 IMA y sirven para 
restablecer el realineamiento anatómico de la 
primera articulación metatarsofalángica8,9.
La técnica de Chevron consiste en 
realizar una osteotomía en forma de V de 60º 
horizontal centrada en la cabeza del primer 
metatarsiano10. Después se desplaza la cabeza 
metatarsal lateralmente con la finalidad de 
estrechar el antepié, de forma que el AIM entre 
primero y segundo disminuya11.
La técnica de Scarf consiste en realizar una 
osteotomía en forma de Z horizontal en el eje 
del primer metatarsiano. El fragmento más 
distal se traslada hacia lateral, de manera que el 
antepié se estrecha y el ángulo intermetatarsal 
de primero y segundo se reduce12.
Además de estas osteotomías, algunos 
cirujanos usan una modificación de la 
osteotomía de Chevron, incorporando un brazo 
plantar más largo, ya que consigue una mayor 
reducción de la IMA 1-2 en comparación con 
la osteotomía de Chevron estándar13-17.
Hasta el momento, hay una falta de 
investigación comparando estas dos 
osteotomías. Tampoco existe una evidencia 
convincente que anteponga una técnica sobre 
otra18.
1.3. Introducción a los estudios empleados
En 2012, S.E. Smith el al. realizaron una 
revisión sistemática y metaanálisis con 
Tratamiento quirúrgico 2.6.1. Técnica de Chevron. 2.6.2. Técnica de Chevron Modificada. 2.6.3. Técnica de Scarf. 2.7. 
Resultados. 2.7.1. Técnica de Chevron. 2.7.2. Técnica de Chevron modificada. 2.7.3. Técnica de Scarf. 2.8. Discusión. 
2.9. Conclusiones. 3. Referencias bibliograficas. 4. Anexos.
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el objetivo comparar la efectividad de la 
osteotomía de Chevron estándar, la de Chevron 
modificada y la osteotomía de Scarf en la 
reducción del ángulo intermetatarsiano entre 
primero y segundo18. 
Se incluyeron 31 estudios en el análisis 
final tras la aplicación de criterios de inclusión 
y exclusión, todos fueron revisiones buscadas 
en bases de datos electrónicas, una búsqueda 
manual y electrónica adicional18.
De los 31 estudios incluidos en su 
metaanálisis, hubo 22 estudios que incluyeron 
la osteotomía de Chevron, 1 estudio para 
la técnica de Chevron modificado, 7 con 
osteotomía de Scarf y 1 Ensayo de control 
aleatorizado que evaluó la osteotomía de 
Chevron versus la de Scarf18.
19 eran estudios de series de casos, 8 eran 
estudios de casos y controles y 4 eran ensayos 
de control aleatorizado18. El número total de 
pacientes incluidos fue de 1351, de los cuales 
1028 se sometieron a una osteotomía de 
Chevron, 23 pacientes fueron intervenidos con 
la técnica de Chevron modificada y 300 con 
la osteotomía de Scarf para la corrección de 
deformidad de HV18.
En 2013 B.G. Vopat et al. compararon las 
técnicas de Chevron modificado y Scarf, viendo 
que ambas estaban indicadas y se corregía 
significativamente el AHV, AIM y el ángulo 
articular metatarsal distal19. Estudiaron un total 
de 70 pacientes con edad media de 57,1 años. 
52 fueron intervenidos con la técnica de Scarf 
y 18 con la técnica de Chevron modificado19. 
Recientemente, en 2016, R.M. Jeuken et al. 
realizaron un estudio con seguimiento a largo 
plazo de un ensayo controlado aleatorizado en 
el que comparaban la osteotomía de Scarf con 
la osteotomía Chevron en la corrección Hallux 
Valgus20.
En el estudio se intervinieron 28 pies en el 
grupo de Scarf y 27 en el grupo de Chevron. 
Solamente una persona, en el grupo de Scarf, 
necesitó otra cirugía posterior20. No se encontró 
correlación entre la recurrencia radiológica y 
el dolor20.
Para los resultados IMA, HVA y AOFAS, 
solo los pacientes que se siguieron a largo 
plazo se incluyeron para el análisis20. Por lo 
que el número de seguimiento preoperatorio 
y de 27 meses difiere ligeramente del estudio 
original20.
En el mismo año J.Y. Choi et al. compararon 
la altura del segundo metatarsiano como 
complicación en el postoperatorio de estas 
técnicas21. Seleccionaron la técnica en función 
del AIM. Se seleccionó la osteotomía distal 
de Chevron para aquellos con una deformidad 
leve (IMA menor de 13 grados). La de Chevron 
proximal o la técnica de Scarf para aquellos 
con una deformidad moderada a severa (IMA 
mayor de 13 grados). Todas las cirugías fueron 
realizadas por el mismo cirujano21. 
En 2015, E. Wagner et al. compararon el 
total de costes de diferentes técnicas entre 
las que se incluían las técnicas de Chevron y 
Scarf modificado en tres hospitales privados 
de Chile22. Dentro de los costes estudiados 
se incluyeron implantes, gastos hospitalarios, 
pruebas de imagen radiográficas, uso de 
medicamentos y período de baja laboral22. 
La presencia de complicaciones implica un 
aumento en los costes debido a la necesidad de 
más pruebas complementarias postoperatorias, 
revisiones médicas, así como la necesidad de 
reoperación también implica mayores costes 
de hospitalización, suministros quirúrgicos, 
honorarios médicos, medicamentos, controles 
radiográficos, chequeos médicos y baja 
laboral22.
1.4. Objetivos del trabajo:
El objetivo principal del trabajo fue 
determinar, mediante la comparativa de 
las técnicas elegidas, cuál de ellas sería la 
más recomendable en el tratamiento de la 
deformidad del Hallux Valgus.
Los objetivos secundarios del trabajo son:
• Analizar que técnica tiene mayor poder de 
corrección goniométricamente.




La pregunta clínica para esta revisión 
sistemática se generó utilizando el formato 
PICO.
¿Qué técnica es más efectiva para 
corrección del Hallux Valgus moderado, la 
técnica de Chevron o la técnica de Scarf?
P = Hallux Valgus
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I = Intervención quirúrgica 
C= Comparativa de dos técnicas quirúrgicas 
respecto a la corrección del Hallux Valgus, la 
de Scarf y la de Chevron.
O= Determinar la técnica más recomendable 
en base a criterios goniométricos y económicos.
Las bases de datos empleadas en la 
búsqueda fueron Pubmed, Scopus y Web of 
Science. 
La búsqueda se realizó entre octubre de 2016 
y enero de 2017 mediante las palabras clave 
Scarf Osteotomy, Chevron Osteotomy, Hallux 
Osteotomy y Scarf Chevron (Tabla 1: Términos 
de búsqueda y artículos encontrados previa 
aplicación de los criterios de inclusión).
Al realizar la búsqueda con los términos 
citados con anterioridad aparecieron un total 
de seis mil quinientos setenta y un artículos, a 
los cuales se aplicaron los criterios de inclusión 
y exclusión (Tabla 2: Términos de búsqueda 
y artículos encontrados tras la aplicación de 
criterios de inclusión y Tabla 3: Criterios de 
inclusión y exclusión), dejando un total de 
mil quinientos cuarenta y ocho artículos. Tras 
la lectura de los títulos y/o la revisión de los 
abstrac, así como la eliminación de artículos 
repetidos en las anteriores bases de datos, 
fueron incluidos finalmente diez (Gráfica 
1: Selección artículos empleados). También 
se utilizó un libro de anatomía en su última 
edición.
Los criterios de inclusión empleados fueron 
full text, date of publication last five years, 
articles in english.
Los criterios de exclusión fueron abstrac, 
publication more than five years, other animals, 
articles not published in English.

















Tabla 1: Términos de búsqueda y artículos encontrados previa aplicación de los criterios de inclusión

















Tabla 2: Términos de búsqueda y artículos encontrados tras la aplicación de los criterios de inclusión
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2.2. Anatomía:
El pie es una compleja estructura anatómica 
formada por 28 huesos, 33 articulaciones, 107 
ligamentos y 19 músculos23.
Anatómicamente, el pie se divide en tres 
segmentos consecutivos: el tarso, formado por 
siete huesos tarsianos. El metatarso, formado 
por cinco huesos metatarsianos. El antetarso 
anterior, formado por catorce falanges y los 
dos huesos sesamoideos23.
En el pie se diferencian dos radios laterales 
o peroneos y tres radios mediales o tibiales23. 
El primer radio comprende las falanges 
distal y proximal del primer dedo, el primer 
metatarsiano, continúa con el cuneiforme 
medial y el navicular hacia el astrágalo. 
La anatomía de este radio se compone de 
un abductor y un aductor, dos flexores, 
dos extensores, una cápsula articular y dos 
sesamoideos23.
Musculatura:
• Flexor corto del primer dedo: Tiene su 
origen en el cuneiforme medial, cuneiforme 
intermedio y ligamento calcaneocuboideo 
plantar. Distalmente se inserta en dos fas-
cículos, uno lateral que comprende el ses-
amoideo peroneal en la base de la falange 
proximal. El otro fascículo es medial y 
comprende el sesamoideo tibial en la base 
de la falange proximal. Su acción es flexión 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión
Full text
Date of publication last five years
Articles in english
Abstact
Publication more than five years
Articles not published in English
Animals
Tabla 3: Criterios de inclusión y exclusión
Gráfico 1: Selección artículos empleados
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plantar de la articulación metatarsofalángi-
ca y tensión de la bóveda longitudinal. La 
cabeza medial está inervada por el nervio 
plantar medial (L5-S1) y la cabeza lateral 
por el nervio plantar lateral (S1,2)23.
• Flexor largo del primer dedo: Tiene su 
origen dos tercios distales a la cara poste-
rior del peroné, en la membrana interósea 
y en el tabique intermuscular. Su inserción 
se encuentra en la base de la falange distal, 
en la cara plantar de la misma. Desempeña 
una acción plantarflexora de la articulación 
talocrural, inversión y supinación de la ar-
ticulación subtalar, flexión plantar de las 
articulaciones metatarsofalángica e inter-
falángica proximal y distal, y tensión de 
la bóveda longitudinal medial del pie. Está 
inervado por una rama del nervio tibial que 
contiene fibras de los nervios espinales L5-
S223.
• Abductor del primer dedo: Se origina en 
la apófisis medial de la tuberosidad cal-
cánea, en la aponeurosis plantar. Se inserta 
a través del sesamoideo medial en la base 
de la falange proximal del primer dedo. 
Su función es plantar flexionar y abducir 
el primer dedo hacia medial, tensando la 
bóveda longitudinal del pie. Está inervado 
por el nervio plantar medial (L5-S1)23.
• Aductor del primer dedo: Posee dos 
cabezas, una oblicua y otra transversa. Se 
origina en dos fascículos, uno oblicuo en 
la base de los metatarsianos de segundo a 
cuarto, cuboides y cuneiforme lateral y otro 
transverso en las articulaciones metatarso-
falángicas de tercero a quinto, ligamento 
metatarsiano transverso profundo. Se inser-
ta en el borde lateral en la base de la falange 
proximal formando un único tendón con el 
fascículo lateral del flexor corto. Realiza 
una acción de flexión plantar y aducción 
del primer dedo, flexión plantar de la meta-
tarsofalángica y tensión de la bóveda longi-
tudinal con la cabeza oblicua. Inervado por 
el nervio plantar lateral (S1,2)23.
• Extensor largo del primer dedo: Se en-
cuentra situado entre el tibial anterior y el 
extensor largo de los dedos. Se origina en 
el tercio medio de la cara medial del per-
oné, en la membrana interósea de la pierna. 
Se inserta en la aponeurosis dorsal del dedo 
gordo y base de su falange distal. Tiene 
acción de flexión dorsal en la articulación 
talocrural y en las metatarsofalángica e in-
terfalángica del primero. También participa 
en la inversión y eversión del pie. Recibe su 
inervación a través de las ramas del nervio 
peroneo profundo (L5-S1)23.
• Extensor corto del primer dedo: Tiene su 
origen en las superficies dorsal del calcá-
neo. Se inserta en la aponeurosis dorsal del 
primer dedo, en la base de la falange prox-
imal. Realiza una acción de flexión dorsal 
de la metatarsofalángica y abducción de la 
falange proximal. Inervado por el nervio 
peroneo profundo (L5-S1)23.
• La cápsula articular: Se extiende de la 
base de la falange proximal y la cabeza del 
primer metatarsiano hasta la articulación 
cuneometatarsiana. Su función es unir las 
superficies óseas dispuestas a su alrededor 
y proteger a los sesamoideos albergados en 
su interior23. 
• Existen numerosos ligamentos entorno a la 
cápsula articular, se dividen en intracapsu-
lares si se encuentran dentro de la misma. 
Estos son dos colaterales, dos suspensorios 
dos sesamoideos plantares y un intersesa-
moideo. Los extracapsulares localizados 
fuera de la cápsula son dos plantares inter-
metatarsianos23. 
• Los sesamoideos lateral y medial son hue-
sos con forma semicircular con una super-
ficie articular dorsal ligeramente convexa, 
que se articula con la superficie articular 
plantar en forma de canal en la cabeza del 
primer metatarsiano. Los sesamoideos pro-
tegen a los tendones de un roce excesivo. 
Su función es alargar el brazo de palanca 
del músculo y ahorrar fuerza. Entre ambos 
huesos discurre el tendón del músculo flex-
or largo del primer dedo23.
2.3. Etiología y fisiopatología del Hallux 
Valgus
La etiología exacta es aún desconocida, se 
cree que es multifactorial tanto por factores 
extrínsecos como intrínsecos2. Muchos estudios 
han sugerido que existen una serie de factores 
estructurales pueden ser característicos de la 
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patología, como alteraciones en la goniometría 
de varios ángulos radiográficos, la congruencia 
de la primera articulación metatarsofalángica, la 
longitud del metatarsiano, la forma de la cabeza, 
la posición de los sesamoideos, la flexibilidad 
de la articulación metatarsocuneiforme y 
el pie plano2. Estos factores son evaluados 
habitualmente por cirujanos tanto clínica 
como radiográficamente, y son considerados 
por muchos autores como significativos en el 
desarrollo de HV24.
Un primer ángulo intermetatarsiano 
incrementado, mayor distancia de protrusión 
del metatarsiano en radiografía dorso plantar, 
un primer metatarso largo con cabeza 
redondeada, mayor inclinación lateral de la 
primera superficie articular del metatarsiano 
(ángulo articular proximal articular) y un ángulo 
interfalángico más pequeño se encontrarían 
comúnmente en el examen radiográfico, 
además de varios grados de subluxación en 
la primera articulación metatarsofalángica y 
desplazamiento lateral de los sesamoideos25.
Los pacientes con HV también son más 
propensos a tener disminuido el rango de 
dorsiflexión de la primera articulación 
metatarsofalángica e incrementar de la 
movilidad de la primera articulación 
metatarsocuneiforme2.
2.4. Exploración clínica y biomecánica del 
Hallux 
El examen físico del Hallux Valgus puede 
comenzar con un enfoque más global, 
incluyendo el análisis de la marcha y la 
evaluación del pie con el paciente de pie y 
sentado26. En la dinámica este puede tener 
diferencias significativas clínicas en presencia 
de carga26.
Con el paciente en posición sentada, se debe 
evaluar la relación del antepié con el retropié, 
y valorar si este es varo, valgo o neutro27. Se 
debe identificar la posición de antepié respecto 
a retropié al cargar la columna externa, así 
como la movilidad de las articulaciones27. 
En la primera articulación 
metatarsofalángica (MTF) se evalúa la 
existencia de crepitación o sinovitis y se palpa 
con la finalidad de identificar cualquier área 
específica de dolor27. El rango de movilidad 
pasiva y activa de la articulación MTF debe 
medirse con un goniómetro27. La reducción 
manual de la deformidad, el rango de 
dorsiflexión y plantarflexión del dedo ayudará 
a determinar cuánta corrección se puede lograr 
con la técnica quirúrgica27. 
El rango de movimiento de la MTF a menudo 
disminuye una vez que la posición se corrige, 
lo que sugiere que la superficie articular puede 
haberse adaptado a la desviación lateral del 
hallux, y que la movilidad quedará reducida en 
el postoperatorio27. 
La evaluación de la movilidad de la 
primera articulación se realiza inmovilizando 
el primer radio con una mano y los radios 
menores con la otra, a partir de ahí llevamos 
el primer metatarsiano a flexión plantar y 
posteriormente a dorsiflexión, manteniendo 
los metatarsianos restantes en una posición 
estable27. Las lesiones hiperqueratósicas bajo 
las cabezas de los metatarsianos menores, la 
disminución de flexión dorsal o hallux limitus 
funcional también son signos clínicos de 
hipermovilidad27.
Los radios menores deben ser evaluados 
para identificar inestabilidad y deformidades, 
incluyendo contracturas, dedos en martillo 
o dedos en garra, debido a que estas 
deformidades a menudo están asociadas con 
el HAV, provocando un alivio incompleto del 
dolor tras la intervención quirúrgica27.
Se debe realizar un examen neurológico 
completo, incluyendo la sensibilidad superficial 
y profunda27. A menudo el incremento de 
presiones por la prominencia medial puede 
crear dolor o positivar el signo de Tinel en 
la palpación del nervio cutáneo dorsomedial. 
También debemos valorar la fuerza muscular 
intrínseca y extrínseca27.
2.5 Exploración radiológica y goniometría:
La evaluación radiográfica debe realizarse 
mientras el paciente se encuentra en carga, 
en su ángulo de marcha26. Las vistas estándar 
deben incluir proyecciones dorsoplantar, 
oblicua medial y lateral27).
• Ángulo 1-2 intermetatarsiano: Este ángulo 
se visualiza en una proyección dorsoplantar 
en carga, tomando como líneas de referencia 
la bisectriz del primer y segundo metatarsia-
no28. La angulación entre estas líneas forma 
el ángulo 1-2 intermetatarsiano27. 
Este ángulo se utiliza generalmente 
para la clasificación del HAV, tomando 
como valores de normalidad de 0º a 8º, 
deformidad leve entre 9º y 12º, deformidad 
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moderada entre 13º y 16º, y deformidad 
severa mayor que 16º29. 
Esta clasificación se ha utilizado 
habitualmente para determinar la 
localización de la osteotomía en el 
metatarsiano. Las deformidades más 
pequeñas o leves pueden ser más propicias 
a una osteotomía de la cabeza, mientras que 
las deformidades más grandes o severas 
requieren un procedimiento en la base para 
corregir con mayor precisión la posición y 
por lo tanto la biodinámica del radio27.
• Ángulo del Hallux Abductus Valgus: Este 
ángulo representa la desviación lateral del 
hallux en el primer metatarsiano, y por defi-
nición se incrementa en HAV27. Este ángulo 
se mide en la proyección dorsoplantar com-
parando las bisectrices del primer metatar-
siano y la falange proximal del hallux. Los 
valores normales se encuentran entre 0º y 
16º27,29.
• Ángulo interfalángico del Hallux: For-
mado por la bisectriz de las falanges prox-
imal y distal del hallux en la proyección 
dorsoplantar en carga. Un ángulo menor 9º 
se considera dentro del rango normal30.
Se ha observado por varios autores 
que un aumento de este ángulo se asocia 
con hallux rigidus, mientras que un 
ángulo interfalángico más bajo puede 
estar asociado con el desarrollo de hallux 
valgus27. La base de esta teoría es que los 
pacientes con HV tienen menos resistencia 
a la deformidad del plano transversal y, 
por lo tanto, un ángulo interfalángico 
disminuido27.
• Ángulo articular proximal: Se mide en 
radiografías dorsoplantares en carga. Se 
traza a partir de una línea perpendicular a la 
creada conectando los puntos en la exten-
sión más medial y lateral de la superficie ar-
ticular de la cabeza del primer metatarsiano 
con la bisectriz del primer metatarsiano27,30.
Se emplea para evaluar la relación entre 
la superficie articular y el eje longitudinal 
del primer metatarsiano, en condiciones 
normales se encuentra por debajo de los 
8º27. Dentro de las limitaciones de este 
ángulo se engloba que el cartílago no puede 
ser visualizado y por lo tanto los puntos de 
referencia óseos se utilizan para aproximar 
su ubicación27. Por ello la deformidad 
puede ser sobreestimada o subestimada, y 
puede que tenga que ser reevaluada durante 
la cirugía (27,31).
• Congruencia y forma de la cabeza: En la 
radiografía dorsoplantar, las porciones más 
medial y lateral de la superficie articular de 
la cabeza metatarsiana y la de la base de la 
falange proximal ayudan a determinar la 
congruencia de la articulación MTF32. En 
una articulación congruente, estos puntos 
permanecerán concéntricos27. En una ar-
ticulación subluxada o no congruente, los 
puntos medial y lateral de las superficies 
articulares de la falange proximal migrarán 
lateralmente en comparación con los puntos 
correspondientes en la cabeza metatarsiana. 
Este hecho puede resultar valioso para deter-
minar la osteotomía adecuada27. 
También se debe evaluar la forma de la 
cabeza del primer metatarsiano. La forma 
redonda de la cabeza metatarsal se ha 
relacionado con pacientes con deformidades 
de HAV27. Esta forma inestable hace que sea 
más difícil para la articulación resistir las 
fuerzas de deformación, haciendo que los 
tejidos blandos creen con mayor facilidad 
contracturas. Cualquier otra cuestión en 
este aspecto biodinámico puede ser un 
factor predisponente a la desviación27. 
A su vez, la forma cuadrada de la cabeza 
metatarsiana agrega fuerza inherente, y 
alivia la tensión de los tejidos blandos 
circundantes. Esta morfología limitaría la 
posible progresión del HAV27.
2.6. Tratamiento quirúrgico
2.6.1. Técnica de Chevron
La osteotomía de Chevron se realiza a través 
de una incisión medial centrada sobre la 
primera articulación metatarsofalángica10. Se 
protege el nervio cutáneo dorsal. La cápsula 
medial se abre longitudinalmente y se corta 
una sección horizontal de la misma. Se elimina 
la prominencia ósea medial de la cabeza 
del primer metatarsiano10. Se realiza una 
liberación horizontal dorsal y plantar hasta que 
la falange proximal esté en línea con el primer 
metatarsiano10. 
Se realiza una osteotomía en V de 60º 
centrada en la cabeza del primer metatarsiano 
(Figura 1: Diseño osteotomía de Chevron). 
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Debe tenerse especial cuidado para que no 
se produzca una necrosis avascular de la 
cabeza10. El fragmento capital se desplaza 
lateralmente entre la mitad y los dos tercios de 
la anchura del metatarsiano, dependiendo del 
grado de deformidad y el ancho del hueso, sin 
comprometer la estabilidad de la osteotomía10. 
Se procede a la osteosíntesis mediante una 
aguja Kirschner. Se realiza una capsulorrafia 
medial para asegurar el realineamiento de 
los tejidos blandos y reducir así el riesgo de 
recidiva10.
2.6.2. Técnica de Chevron modificada (ex-
tremidad plantar extendida)
Se realiza una capsulotomía en forma de “Y” 
con la solapa capsular “V” unida a la base de 
la falange proximal. Se escinde la prominencia 
medial con una sierra33. El ápice de la 
osteotomía se centra unos 3-5 mm superior al 
centro geométrico de la cabeza metatarsiana 
(Figura 2: Diseño osteotomía de Chevron 
modificada)33.
El corte plantar se hace más horizontal 
que en la técnica de Chevron tradicional, 
resultando en una extremidad plantar más 
larga33. Se dirige ligeramente plantar en la 
dirección medial a lateral. El corte dorsal se 
hace más vertical y perpendicular al segundo 
metatarsiano en el plano axial. La osteotomía 
se desplaza para corregir la alineación y se 
comprueba la suficiencia de la corrección 
simulando el soporte de peso sobre una 
superficie plana33. El sesamoideo tibial se 
inspecciona para comprobar el desplazamiento, 
se libera secuencialmente los tejidos blandos 
laterales mediante una incisión lateral o una 
técnica intraarticular para mejorar la posición 
sesamoidea33. La osteotomía se asegura con un 
tornillo total o parcialmente roscada elección 
del cirujano. Se resecan las crestas óseas 
prominentes y se realiza una capsulorrafia 
medial que incorpora el ápice de la solapa 
capsular en forma de “V”33.
2.6.3. Técnica de Scarf:
Se realiza una incisión medial sobre la primera 
metatarsofalángica y una capsulotomía en 
forma de “Y” seguida de la eliminación de 
la prominencia medial con una sierra y una 
liberación lateral transversal transarticular10,33. 
Con la sierra oscilante, se realiza una 
osteotomía larga en forma de Z (Figura 3: 
Diseño osteotomía Scarf), puede completarse 
distal y proximalmente con un osteotomo. Se 
hace un corte dorsal de 5 milímetros proximal 
a la superficie articular, que era perpendicular 
al segundo metatarsiano en el plano axial10, 33. 
El fragmento distal se desplaza lateralmente 
un máximo de la mitad del ancho del hueso 
dependiendo de la deformidad, para corregir la 
alineación y se comprueba la suficiencia de la 
corrección simulando el soporte de peso sobre 
una superficie plana10, 33. En casos severos el 
fragmento distal se puede girar para disminuir 
el ángulo intermetatarsiano del primero. 
Se comprueba que el sesamoideo tibial 
sigue desplazado, se realiza una liberación 
secuencial de tejido blando lateral mediante 
una incisión lateral o una técnica intraarticular 
para mejorar la posición sesamoidea. Se 
realiza la osteosíntesis mediante dos tornillos 
(un tornillo distal en la cabeza del metatarsiano 
y otro tornillo proximal en la extremidad 
proximal del fragmento distal). Se resecan 
las crestas óseas prominentes y se hace una 
capsulorrafia medial10, 33.
2.7. Resultados
2.7.1. Técnica de Chevron
En 2012 S.E. Smith et al. agruparon los datos 
de 31 estudios que incluían 1351 pacientes y 
encontraron una reducción media en el IMA 
1-2 de 5,33 en los pacientes operados con esta 
técnica18.
Posteriormente en el estudio de R.M. 
Jeuken et al. de 2016, los pacientes intervenidos 
mediante la técnica de Chevron obtuvieron una 
puntuación media de AOFAS de 80,120. No se 
encontraron diferencias significativas entre 
los grupos al comparar las diferencias entre la 
puntuación AOFAS actual con la puntuación 
preoperatoria (P = 0,870)20. 
En base a los componentes físicos y mentales 
del cuestionario SF-36, las puntuaciones de 
marcha / estar de pie, dolor y resultados del 
MOXFQ (cuestionario del pie Manchester-
Oxford) y la puntuación actual de VAS para 
el dolor, el porcentaje de pacientes satisfechos 
con los resultados funcionales obtuvo un 
59%22-37, un 59%22-37 en resultados estéticos y 
una reducción del dolor de un 73%27-37 en el 
grupo de Chevron20. 
Al parecer, los 11 grados de corrección HVA 
de esta osteotomía, permitieron a los pacientes 
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que el tratamiento inicial fuese suficiente para 
prevenir el dolor. Los resultados radiológicos 
fueron superiores a largo plazo20. El 73%27-37 
de este grupo recomendaría su tratamiento a 
sus familiares y el 76%28-37 tendrían el mismo 
tratamiento de nuevo20. 
En otro estudio J.Y. Ahn et al. compararon 
la liberación de los tejidos blandos laterales 
con la liberación transarticular de estos 
tejidos en dicha técnica34. No se encontraron 
diferencias radiológicas significativas después 
de 26 meses de seguimiento34. 
Schneider et al. realizaron un seguimiento de 
entre 5.6 y 12.7 años después de la osteotomía 
y encontraron una mejoría estadísticamente 
significativa (P <.001) del AOFAS total de 
82.5 a 89.7 que se atribuyó principalmente a 
cambios en el subdominio del dolor35. 
A.R. Deenik et al. observaron que la 
corrección del HVA en el seguimiento a largo 
plazo también fue mayor en el grupo Chevron 
aunque este hallazgo no fue significativo 
(P=.059)36.
En 2017, Choi et al. en su estudio sobre los 
cambios de altura del segundo metatarsiano 
tras la cirugía de hallux valgus observaron que 
con esta técnica el AHV se redujo 15,9º, el 
AIM 5,0º, la longitud del primer metatarsiano 
3,9mm y la altura del segundo metatarsiano 
0,9mm21.
En el estudio de E. Wagner et al. se observó 
que esta técnica era la más barata22. La eficacia 
(puntos de mejora de AOFAS /% de mejora) 
para Chevron fue de 43,6 puntos / 84,8%. Se 
demostró que era una de las más rentables, 
mostró el menor costo porcentual del implante 
asociado con la cirugía, ya que el implante 
representó el 0,7% del costo quirúrgico total 
(53/7639 dólares)22. 
2.7.2. Técnica de Chevron modificado
La media de la reducción de IMA 1-2 para la 
osteotomía de Chevron modificado fue de 4,60, 
aunque solo un estudio ajustó los criterios de 
inclusión con 23 participantes18.
En 2013, Vopat et al. intervinieron a 18 
pacientes con esta técnica, con una media de 
edad de 58,7 años obteniendo una corrección 
del AHV de 31,5º preoperatoriamente a 7,2º 
tras la cirugía19. El AIM se valoró con dos 
técnicas distintas, preoperatoriamente el valor 
de este ángulo era de 13º, postoperatoriamente 
con la técnica de Nestor fue de 2,3º y 4,3º con la 
de Miller. El ángulo articular metatarsal distal 
(AAMD) preoperatorio fue de 9,8º y mejoró a 
5,61º, por lo que la corrección angular total se 
resumía en 30,3º de corrección del AHV, 10,8º 
en la técnica de Nestor para el AIM, 8,8º para 
la de Miller y 4,2º para el AAMD19.
En 2015 Mahadevan et al. intervinieron con 
esta técnica 60 pies, con valores de AIM 15,2º, 
AHV 32,3º y AADM 16,5º preoperatorios 
y AIM 5,8º, AHV 14,3º y AADM 8,5º 
postoperatorios33. En el cuestionario Manchester 
Oxford Foot Questionnarie (MOxFQ-index) 
se obtuvieron preoperatoriamente 49,8 y 
postoperatoriamente 12,633.
2.7.3. Técnica de Scarf
En el estudio de S.E. Smith y colaboradores 
la reducción media en el IMA 1-2 fue de 6.21 
para la osteotomía Scarf18.
En el posterior estudio de Jeuken et al. los 
pacientes del grupo subsidiario de esta técnica 
obtuvieron una puntuación media de AOFAS 
de 79,520. No se encontraron diferencias 
significativas entre la puntuaciones AOFAS 
preoperatorias y postoperatorias (P = 0,870)20. 
En cuanto a los componentes físicos 
y mentales del cuestionario SF-36, las 
puntuaciones de marcha / estar de pie, dolor, 
resultados del MOXFQ (cuestionario del pie 
Manchester-Oxford) y la puntuación actual 
de VAS para el dolor dio lugar al porcentaje 
de 64%23-36 en funcionalidad, 67% 24-36 en 
resultados estéticos y 64% 23-36 en la reducción 
del dolor20. Al parecer, los 7 grados de 
corrección HVA en esta osteotomía, permitió 
a los pacientes que el tratamiento inicial fuese 
suficiente para prevenir el dolor20.
El 86%31-36 en el grupo de Scarf 
recomendaría su tratamiento a sus familiares. 
El 81%29-36 tendrían el mismo tratamiento de 
nuevo20.
P. Bock et al. en su estudio de seguimiento 
a largo plazo de la osteotomía de Scarf 
mostraron una tasa de recurrencia de solo el 
30% después de 124 meses37.
A.R. Deenik et al. afirmaron que una 
preparación técnica insuficiente en la 
osteotomía de Scarf podría explicar los 
resultados radiológicos superiores, ya 
que esta osteotomía es un procedimiento 
técnicamente exigente con una gran curva de 
aprendizaje36.
En 2017, Choi et al. en su estudio sobre los 
cambios de altura del segundo metatarsiano 
tras la cirugía de hallux valgus observaron que 
93Ruiz Alonso, M. Rev. int. cienc. podol. 12(2) 2018: 83-98
con dicha técnica el AHV se reducía 16,5º, el 
AIM 7,2º, la longitud del primer metatarsiano 
2,8mm y la altura del segundo metatarsiano 
0,8mm21.
En el estudio de E. Wagner et al. se observó 
que esta técnica era una de las más baratas. 
La eficacia (puntos de mejora de AOFAS /% 
de mejora) para Scarf fue de 48,6 puntos/ 
99,2%22. 
En 2013, Vopat et al. intervinieron a 52 
pacientes con esta técnica, con una media de 
edad de 56,5 años obteniendo finalmente como 
corrección angular total 31,4º en el AHV, 11,2º 
en la técnica de Nestor para el AIM, 8,9º para 
la de Miller y 5,0º para el AAMD19. 
En 2015 Mahadevan et al. intervinieron con 
esta osteotomía 49 pies, con valores de AIM 
14,3º, AHV 29,5º y AADM 16,6º preoperatorios 
y AIM 6,9º, AHV 13,0º y AADM 7,3º 
postoperatorios. En el cuestionario Manchester 
Oxford Foot Questionnarie (MOxFQ-index) 
se obtuvieron preoperatoriamente 47,0 y 
postoperatoriamente 10,233.
2.8 Discusión
S.E. Smith et al. tras la realización del estudio 
encontraron una reducción media en el IMA 
1-2 con una diferencia significativa de 0,88 a 
favor de la osteotomía de Scarf, demostrando 
mayor corrección angular18. Concluyeron que 
dicha técnica ofrecía mayor corrección que 
la de Chevron para la deformidad de HV. Sin 
embargo, se debe considerar los valores del 
1-2 IMA preoperatorio para cada grupo18. 
Podría existir sesgo entre los estudios de 
Chevron para un preoperatorio 1-2 IMA (en 
este análisis el preoperatorio del 1-2 IMA de 
Chevron fue 13.2). Por lo tanto, no se puede 
exigir una reducción 1-2 IMA relativamente 
grande para restaurar el IMA 1-2 a una 
posición anatómica aceptada (es decir, entre 8 
y 12)18. Por lo que, la corrección aumentada 
de 1-2 IMA por 0,88 a favor de la osteotomía 
de la Scarf podría interpretarse como resultado 
del hecho de que esta osteotomía se usa 
habitualmente para deformidad de HV con 
1-2 IMA preoperatoria más grande (en este 
análisis, el valor preoperatorio del 1 -2 IMA de 
Scarf fue de 14,3)18.
Dado que la diferencia media preoperatoria 
entre los grupos para el 1-2 IMA fue de 1,1 en 
favor del grupo de la osteotomía de Scarf y la 
diferencia de media entre 1-2 IMA corrección 
fue de 0,88, entonces uno podría argumentar 
que Scarf es ligeramente menos eficaz o 
equivalente a la osteotomía de Chevron en la 
reducción de 1-2 IMA18.
Durante el estudio también afirmaron que 
si ambos procedimientos quirúrgicos tienen 
un beneficio comparable al estado de salud 
del paciente, entonces la superioridad de una 
osteotomía sobre la otra para la reducción de 
la IMA 1-2 no sería considerada una parte 
crítica del proceso de toma de decisiones de 
un cirujano18.
Una limitación de este análisis fue que 
solo investigó la corrección IMA 1-2, y no se 
evaluaron las complicaciones asociadas con 
los procedimientos quirúrgicos individuales, 
lo que puede afectar la toma de decisiones 
clínicas del cirujano. Además, hubo una 
heterogeneidad considerable entre los estudios 
incluidos18.
La conclusión que obtuvieron del estudio 
fue que la osteotomía de Chevron y la 
osteotomía de Scarf son procedimientos 
comúnmente utilizados para la reconstrucción 
de HV. Ambas técnicas obtuvieron una 
reducción significativa en el preoperatorio y en 
el postoperatorio 1-2 IMA18. Hubo diferencia 
estadísticamente significativa 0.88 en favor 
de la osteotomía de Scarf. Sin embargo, una 
proporción considerable de los estudios 
incluidos en este análisis fueron de calidad 
metodológica muy baja a baja. Apuntaron a la 
necesidad de investigación de alta calidad para 
obtener resultados más fiables18.
Por el contrario M.R. Jeuken et al. 
compararon las mediciones preoperatorias, 
y concluyeron que la osteotomía de 
Chevron producía una corrección de IMA 
significativamente mayor (P = 0,007) (-5,2 
grados) que la osteotomía de Scarf (-3,6 
grados). La osteotomía de Chevron también 
tuvo una mayor corrección del HVA (-11,0 
Chevron y -7,0 Scarf) aunque esto no fue 
significativo (p = 0,059)20.
El enfoque del modelo mixto lineal 
generalizado para el análisis de intención 
de tratar no mostró diferencias de grupo 
significativas para IMA (P = 0,581), HVA (P = 
0,411) o AOFAS (P = 0,540)20.
Este estudio presenta el seguimiento a largo 
plazo de los pacientes intervenidos. Después 
de una media de casi 14 años de seguimiento, 
no se encontraron diferencias en la evaluación 
clínica, recurrencia o reoperaciones entre 
ambas osteotomías20. Aunque se encontró una 
corrección adecuada, la tasa de recurrencia 
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notablemente alta en ambas osteotomías: 
78%28-36 en el grupo Scarf comparado con 
73%27-37 en el grupo de Chevron20.
Solo se realizó una operación adicional 
de revisión en el grupo de la osteotomía de 
Scarf20. Sin embargo, durante el período de 
seguimiento a largo plazo, se realizaron otras 3 
operaciones en este grupo para la eliminación 
de tornillos, la escisión de cicatriz y neuroma. 
No hay correlación en la literatura entre estas 
indicaciones y la osteotomía de la Scarf20.
Esta alta tasa de recurrencia coincide con 
el estudio de Pentikainen et al, con un 73% 
tras 7,9 años de seguimiento38. En el estudio 
de Jeuken el seguimiento se realizó durante 
27 meses, y entonces los autores atribuyeron 
este hallazgo a la ausencia de realizar 
la osteotomía de Akin cuando estuviera 
indicada y la liberación insuficiente de tejidos 
blandos36. Además, como ambas osteotomías 
se realizaron utilizando la liberación de tejido 
blando transarticular y ambas tenían una 
recurrencia alta, el tipo de liberación de tejidos 
blandos podría también tener una importancia 
menor para la osteotomía de Scarf20.
Raikin et al. resumieron los factores de 
riesgo de recurrencia, incluyendo factores 
anatómicos, no anatómicos (sistémicos), 
sociales y quirúrgicos39.
Penitaken afirmó que el dolor fue bajo en 
ambos grupos, lo que está de acuerdo con 
estudios comparables en los que no se encontró 
correlación entre la recidiva y el dolor38.
Otras explicaciones hipotéticas para la 
reducción del dolor en el seguimiento fueron 
la reducción de la anchura del antepié por 
la lateralización del fragmento distal, la 
bunionectomía adicional, o las menores 
demandas de movilidad del paciente a medida 
que envejecen20. 
Una limitación del estudio es que solo 
el dolor del primer radio se incluyó en este 
seguimiento a largo plazo. Las medidas 
subjetivas (SF-36, MOXFQ, satisfacción) 
no mostraron diferencias significativas entre 
los grupos en dicho estudio20. El 95% de los 
pacientes estaban satisfechos con los resultados 
a los 27 meses de seguimiento en comparación 
con el 65% de satisfacción a largo plazo20.
La puntuación AOFAS fue el resultado 
primario del estudio original y se utilizó en este 
estudio de seguimiento a largo plazo. Incluso 
después de un seguimiento prolongado, ambas 
osteotomías tuvieron alrededor de 32 puntos 
por encima de las medidas preoperatorias. Sin 
embargo, ambas perdieron más de 7 puntos de la 
AOFAS en comparación con 27 meses20.
En el estudio se obtuvo un alto nivel de 
recurrencia radiológica que afecta a la subescala 
de alineación de la AOFAS20. Otra explicación 
podría ser la separación de 12 años entre los 
2 momentos de seguimiento. El desarrollo 
de una articulación metatarsofalángica 
degenerativa con la consiguiente reducción 
del rango de movimiento de esta articulación 
también disminuiría la puntuación funcional 
de la AOFAS20. 
Schneider et al. obtuvieron resultados 
opuestos, entre 5.6 y 12.7 años de seguimiento 
después de la osteotomía con Chevron, 
encontraron una mejoría estadísticamente 
significativa (P <.001) del AOFAS total de 
82.5 a 89.7 que se atribuyó principalmente a 
cambios en el subdominio del dolor35. 
La osteotomía de Chevron superó 
significativamente a la osteotomía de Scarf 
en la corrección de IMA en el seguimiento a 
largo plazo (P = 0,007)20. Esto se contradice 
con la suposición común de que la técnica de 
Scarf es ligeramente mejor en la corrección de 
la IMA18.
La superioridad radiológica de la 
osteotomía de Chevron en el estudio de Jeuken 
y colaboradores que es de aproximadamente 1 
a 2 grados, es clínicamente insignificante20.
La conclusión que obtuvo el estudio fue 
la inexistencia de grandes diferencias entre 
ambas osteotomías tras un seguimiento a largo 
plazo. Ambas fueron igualmente propensas al 
deterioro de los resultados postoperatorios 
tempranos20. No se encontró correlación entre 
la recurrencia y el dolor. La experiencia previa 
del cirujano podría influir en el resultado, y 
por lo tanto en la elección de una técnica 
sobre otra debería valorarse la preferencia del 
mismo20.
Choi et al. constataron que la técnica de 
Chevron no mostraba ninguna diferencia 
significativa en la corrección del AHV, pero 
mostró una corrección reducida del AIM y en 
la altura de la cabeza del segundo metatarsiano, 
así como un gran acortamiento del primer 
metatarsiano en comparación con los otros21. 
La osteotomía de Scarf mostró un gran 
poder correccional para el AHV y el AIM, un 
acortamiento mínimo del primer metatarsiano 
y la reducción de la elevación relativa del 
segundo metatarsiano21.
Wagner et al. llegaron a la conclusión 
de que ambas técnicas eran las más eficaces 
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costo-beneficio en relación con otras muchas 
técnicas, sin embargo, Chevron obtuvo 
menores costos totales en diferentes escenarios 
planteados, tanto con o sin complicaciones y 
no reintervención se calculó un coste de 53$, 
con reintervención y complicaciones el coste 
ascendía a 106$22. En la técnica de Scarf 
este valor se triplicaba, ascendiendo en las 
dos primeras situaciones a 159$ y 319$ en 
la tercera. Por otro lado, Scarf obtuvo mejor 
puntuación en la escala AOFAS en eficacia 
(puntos de mejora de AOFAS /% de mejora) 
con 48,6 puntos / 99,2%. En esta puntuación 
Chevron obtuvo 43,6/ 84,8%22.
Vopat et al. en su comparativa entre Scarf y 
Chevron modificado llegaron a la conclusión 
de que ambas técnicas corrigen de forma 
significativa el Hallux Valgus moderado-
severo19. En la comparativa radiológica 
de los ángulos AHV, AIM y DMAA pre y 
postquirúrgica no hubo grandes diferencias 
entre las técnicas. El dolor, la rigidez y la 
satisfacción del paciente, fueron equivalentes 
en ambos grupos19.
Mahadevan et al. concluyeron su 
comparativa de las mismas técnicas con 
la premisa de que la técnica de Chevron 
modificada es superior a la técnica de Scarf 
en la corrección del AIM en el hallux valgus, 
es técnicamente más sencilla de realizar, se 
obtiene mejor corrección y es estable con una 
única fijación de tornillo33. 
2.9. Conclusiones
Tras la realización del trabajo, se ha observado 
la existencia de controversia y la falta de 
acuerdo entre los distintos autores respecto al 
tema planteado. Es necesaria la realización de 
más estudios y de mayor calidad para poder 
obtener una conclusión más precisa. Tras la 
revisión bibliográfica se ha constatado que no 
existe clara superioridad de una técnica sobre 
otra. Respecto al dolor, las complicaciones 
postquirúrgicas y la recurrencia, la mayoría de 
los estudios revisados no obtuvieron diferencias 
significativas. Hay una ligera preferencia 
sobre la técnica de Chevron debido a similares 
resultados, pero mayor sencillez en la realización 
de la técnica y la osteosíntesis. Sin embargo, la 
mayoría de los autores también coinciden en la 
importancia de la experiencia del cirujano, ya 
que su comodidad a la hora de realizar la técnica 
es uno de los factores más determinantes en los 
buenos resultados postquirúrgicos.
• La corrección goniométrica radiológica se 
centraba principalmente en dos ángulos, el 
AIM y el AHV. En ambos se observó una 
leve superioridad de la técnica de Chevron 
sobre la de Scarf. 
• Respecto a los costes, Chevron resultó más 
económica debido, entre otros, al tipo de fi-
jación empleada en la osteosíntesis.
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Figura 1: Diseño osteotomía Chevron
Figura 2: Diseño osteotomía Chevron modificada
Figura 3: Diseño osteotomía Scarf
